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Latvia is one of the world’s 27 countries with the highest burden of multidrug-resistant tuberculosis 
(MDR-TB),1 and one of the 18 high priority countries 
for TB control in the World Health Organization 
(WHO) European Region.2 Latvia has the third highest 
estimated TB incidence rate among European Union 
countries.3 The TB notification rate in the country in-
creased dramatically after the collapse of the Soviet 
Union in the early 1990s, reaching its highest level of 
74 new cases per 100 000 population in 1998. After 
that it progressively decreased until 2011, when it 
reached 37/100 000. In 2012, the incidence rate in-
creased to 43, probably due to the global economic 
crisis that also hit Latvia, increasing unemployment 
and worsening the socio-economic status of large 
parts of the population.4 The gross domestic product 
per capita dropped from US$14 858 in 2008 to 
US$10 723 in 2010,5 and the government had to re-
form all state-financed institutions, including health 
institutions, to increase efficiency and reduce public 
spending; access to medical care thus fell for some 
population groups.6
The Centre for Disease Prevention and Control 
(CDC) of the Ministry of Health is responsible for the 
National TB Registry, where data for each patient diag-
nosed have been entered since 2000. These data in-
clude information on several social and medical con-
ditions, such as anti-tuberculosis drug resistance, 
human immunodeficiency virus (HIV) status, diabetes 
mellitus (DM), tobacco smoking, and alcohol and 
drug use. Several studies have been published using 
National TB Registry data.7–12 The 2012 report of the 
joint WHO-European Centre for Disease Prevention 
and Control mission also provides some information 
on the prevalence of risk factors among TB patients.13 
However, there is limited published information on 
the association of anti-tuberculosis treatment out-
comes with social determinants and risk factors in Lat-
via. Such information could guide the Ministry of 
Health in establishing collaboration between TB ser-
vices and other medical and social services (e.g., drug 
users, DM patients, etc.) which may contribute to bet-
ter treatment results. This is especially important, 
given that Latvia has a considerable number of people 
with a history of incarceration, among whom the inci-
dence of TB is 17 times higher than in the general 
population.13
The present article aims to describe anti-tuberculo-
sis treatment outcomes among new drug-susceptible 
TB patients and to assess the association of treatment 




This was a retrospective cohort study.
Setting
Latvia is a country of the Baltic region with 2 million 
inhabitants, 650 000 of whom live in the capital city 
of Riga (2012). It is one of the former Soviet Union 
countries that joined the European Union in 2004.
According to the National Plan for Tuberculosis 
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Setting: Latvia, an Eastern European country with a high 
burden of tuberculosis (TB).
Objective: To describe treatment outcomes among new 
drug-susceptible TB patients and assess the association of 
treatment outcomes with selected social determinants 
and risk factors.
Design: A retrospective cohort study of patients aged 
≥15 years registered during 2006–2010, with a review of 
records in the National Tuberculosis Registry.
Results: Of 2476 patients, 1704 (69%) were male; the 
median age was 42 years. About two thirds of patients 
were unemployed or retired, 7% were human immuno-
deficiency virus (HIV) positive and 35% had a history of 
alcohol use. Treatment success was achieved in 2167 
(88%) patients. Older age, unemployment, HIV infection 
and alcohol use were found to be independently associ-
ated with unsuccessful treatment (death, loss to fol-
low-up, failure, transfer out and other). For many vari-
ables, including HIV infection, diabetes mellitus and 
tobacco use, it was not possible to distinguish between 
‘not recorded’ and ‘not present’ in the registry.
Conclusion: The treatment success rate among new 
drug-susceptible TB patients exceeded the 85% global 
target for TB control. Additional attention and support is 
required for most vulnerable patients, such as those who 
are unemployed or retired, HIV infected and alcohol us-
ers. The National TB Registry should be revised to im-
prove definitions and staff should be trained for proper 
data collection and recording.
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Control 2013–2015,14 TB services are delivered by the 
Centre of TB and Lung Diseases of the Riga East Clini-
cal University Hospital (Riga, Latvia), six pulmonary 
wards in regional hospitals and 23 out-patient pulmo-
nary clinics. Diagnostic and treatment services are free 
of charge and financed by the state. Patients are usu-
ally hospitalised for TB diagnosis and treatment, and 
remain in hospital until sputum smear conversion or 
longer if clinically indicated. Directly observed treat-
ment (DOT) is provided by family doctors or special-
ists in pulmonary medicine during the ambulatory 
phase. Patients are treated with a standardised 
6-month daily regimen consisting of four drugs (isoni-
azid [INH], rifampicin [RMP], pyrazinamide and eth-
ambutol) during the intensive phase, followed by INH 
and RMP in the continuation phase. All patients un-
dergo drug susceptibility testing; treatment is adjusted 
according to the results. All TB patients are offered 
HIV testing; those found to be HIV-infected are of-
fered cotrimoxazole preventive therapy (CPT) and an-
tiretroviral therapy (ART). According to the WHO 
2013 global tuberculosis report,1 about 85% of TB pa-
tients knew their HIV status, 14% of whom were 
HIV-positive. Of the HIV-positive TB patients, 57% 
were placed on ART.
The CDC is responsible for the National TB Regis-
try, which follows case definitions and treatment out-
come categories as recommended by the WHO.15,16
Study population and study period
The study was conducted between June 2013 and Jan-
uary 2014, and included all new drug-susceptible TB 
patients aged 15 years registered for treatment during 
2006–2010. We could not include data from recent 
(post-2010) patient cohorts, due to the partial restruc-
turing of the TB database during the period, with the 
changes in definitions making it inappropriate for 
combining with 2006–2010 data.
Data variables and data source
Data variables related to the study objectives were ex-
tracted from the National TB Registry. These included 
age, sex, residence, employment status, year of TB reg-
istration, type of TB, treatment outcome, HIV infec-
tion, DM status, smoking tobacco, use of alcohol and 
drugs, and history of incarceration.
Data analysis
The data were exported into EpiData, version 
2.2.2.182 (EpiData Association, Odense, Denmark) for 
analysis. The treatment outcome categories ‘cured’ 
and ‘treatment completed’ were combined as ‘suc-
cessful outcome’, while ‘died’, ‘lost to follow-up’, 
‘failure’, ‘transferred out’ and ‘other’ were grouped 
under ‘unsuccessful outcome’ for the purpose of anal-
ysis and were examined for association with the other 
variables recorded. Relative risks (RRs) with 95% con-
fidence intervals (CIs) were calculated as measures of 
the association. The level of significance was set at 
5%. Variables found to be statistically significant 
during bivariate analysis were included in a multivar-
iate model (log-binomial regression); adjusted RRs 
were calculated to assess the independent effects of 
each variable. STATA version 12.1 (Stata Corp, Col-
lege Station, TX, USA) was used for multivariate 
analysis.
Ethics
Ethics approval was received from the Committee of 
Ethics of Riga Stradins University, Riga, Latvia, and 
from the Ethics Advisory Group of the International 
Union Against Tuberculosis and Lung Disease, Paris, 
France.
RESULTS
The sociodemographic and clinical profiles of the 
study population are shown in Table 1. Of the 2476 
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TABLE 1 Sociodemographic and clinical characteristics 
of new drug-susceptible TB patients aged 15 years 




 Male 1704 (69)
 Female 772 (31)
Age groups, years
 15–24 267 (11)
 25–34 521 (21)
 35–44 579 (23)
 45–54 561 (23)
 55–64 292 (12)
 65 256 (10)
Place of residence
 Urban 1198 (48)
 Rural 1208 (49)
 Prison 70 (3)
Employment status
 Employed/student 793 (32)
 Unemployed/retired 1683 (68)
History of incarceration
 Yes 277 (11)
 No/not recorded 2199 (89)
Type of TB
 Bacteriologically confirmed PTB 2281 (92)
 Clinically diagnosed PTB 54 (2)
 EPTB 181 (6)
HIV status
 Positive 169 (7)
 Negative/test not done/not recorded 2307 (93)
Diabetes mellitus status
 Yes 52 (2)
 No/not recorded 2424 (98)
Tobacco smoking status
 Smokers 489 (20)
 Non-smokers/not recorded 1987 (80)
Alcohol use
 Yes 869 (35)
 No/not recorded 1607 (65)
Drug use
 Yes 105 (4)
 No/not recorded 2371 (96)
TB = tuberculosis; PTB = pulmonary TB; EPTB = extra-pulmonary TB; 
HIV = human immunodeficiency virus.
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patients studied, 1704 (69%) were male; the median age was 42 
years (interquartile range [IQR] 32–53); the majority of the pa-
tients (67%) were aged between 25 and 54 years. They were al-
most equally distributed between urban and rural areas. More 
than two thirds of the patients were unemployed or retired. For 
many of the patient characteristics, such as history of incarcera-
tion, HIV infection, DM status, tobacco smoking, and use of alco-
hol and drugs, it was not possible to distinguish between ‘not re-
corded’ and ‘not present’. Nevertheless, every tenth patient had a 
history of incarceration, and a small proportion (3%) were in 
prison at the time of diagnosis.
The final treatment outcomes are shown in the Figure: ‘suc-
cessful treatment’ was achieved in 2167 (88%) patients. The asso-
ciations of sociodemographic and clinical characteristics with 
‘unsuccessful treatment’ are shown in Table 2. Older age, unem-FIGURE Treatment outcomes among new drug-susceptible tuber-
culosis patients aged 15 years registered for treatment, Latvia, 
2006–2010 (n = 2476).
TABLE 2 Associations between socio-demographic and clinical characteristics with unsuccessful treatment among new drug-susceptible TB 




Successful treatment†  
n (%) RR (95%CI) Adjusted RR (95%CI)
Total patients 309 (12) 2167 (88)
Sex
 Male 221 (13) 1483 (87) 1.1 (0.9–1.4)
 Female 88 (11) 684 (89) 1
Age groups, years
 15–24 11 (4) 256 (96) 1 1
 25–34 65 (12) 456 (88) 3.0 (1.6–5.6)‡ 2.0 (1.1–3.6)‡
 35–44 58 (10) 521 (90) 2.4 (1.3–4.6)‡ 1.6 (0.9–2.9)
 45–54 81 (14) 480 (86) 3.5 (1.9–6.5)‡ 2.3 (1.3–4.2)
 55–64 43 (15) 249 (85) 3.6 (1.9–6.8)‡ 2.4 (1.3–4.6)‡
 ≥65 51 (20) 205 (80) 4.8 (2.6–9.1)‡ 3.4 (1.8–6.4)‡
History of incarceration
 Yes 54 (19) 223 (81) 1.7 (1.3–2.2)‡ 1.2 (0.9–1.6)
 No/not recorded 255 (12) 1944 (88) 1 1
Place of residence
 Urban 145 (12) 1053 (88) 0.98 (0.8–1.2)
 Rural 149 (12) 1059 (88) 1
 Prison 15 (21) 55 (79) 1.7 (1.1–2.8)
Employment
 Employed/student 28 (4) 765 (96) 1 1
 Unemployed/retired 281 (17) 1402 (83) 4.7 (3.2–6.9)‡ 3.4 (2.3–5.0)‡
Type of TB
 Bacteriologically confirmed PTB 292 (13) 1989 (87) 1.5 (0.9–2.6)
 Clinically diagnosed PTB 5 (9) 49 (91) 1.1 (0.4–2.9)
 EPTB 12 (9) 129 (91) 1
HIV status
 Positive 46 (27) 123 (73) 2.4 (1.8–3.1)‡ 2.0 (1.4–2.8)‡
 Negative/test not done/not recorded 263 (11) 2044 (89) 1 1
Diabetes mellitus status
 Yes 6 (12) 46 (88) 0.9 (0.4–2.0)
 No/not recorded 303 (13) 2121 (87) 1
Smoking tobacco status
 Smokers 70 (14) 419 (86) 1.2 (0.9–1.5)
 Non-smokers/not recorded 239 (12) 1748 (88) 1
Alcohol use
 Yes 154 (18) 715 (82) 1.8 (1.5–2.3)‡ 1.5 (1.2–1.9)‡
 No/not recorded 155 (10) 1452 (90) 1 1
Drug use
 Yes 31 (30) 74 (70) 2.5 (1.8–3.5)‡ 1.3 (0.8–1.9)
 No/not recorded 278 (12) 2093 (88) 1 1
* Outcome categories ‘died’, ‘lost to follow-up’, ‘failure’, ‘transferred out’ and ‘other’.
† Outcome categories ‘cured’ and ‘treatment completed’.
‡ Statistically significant results (0.05).
TB = tuberculosis; PTB = pulmonary TB; EPTB = extra-pulmonary TB; HIV = human immunodeficiency virus.
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ployment, HIV infection and alcohol use were found to be inde-
pendently associated with unsuccessful treatment.
DISCUSSION
Overall, we found a high treatment success rate (88%) among 
new drug-susceptible TB patients, which is higher than the WHO 
target of 85%. However, taking into account the long-term goal to 
control and ultimately eliminate TB in the European region, addi-
tional efforts are needed to improve treatment results and reduce 
the transmission of Mycobacterium tuberculosis.17 We identified 
several factors associated with unsuccessful treatment outcomes 
that merit detailed discussion.
First, we found that age was independently associated with un-
successful treatment outcome; this is similar to reports from other 
parts of the globe.18 The highest risk, among those aged 55 
years, may be related to the presence of DM, the prevalence of 
which was twice as high (~4%) as in the other age groups. This 
may be an underestimate of the true picture due to suboptimal 
documentation, given the national policy of routine screening of 
TB patients for DM in Latvia. According to the 2013 estimates of 
the International Diabetes Federation (Brussels, Belgium),19 about 
6% of the adult population in Latvia had DM. Given the well-
known link between DM and TB,20 we would expect a higher 
prevalence of DM among TB patients; we therefore believe the 2% 
DM prevalence among TB patients to be an underestimation, and 
that documentation needs to be strengthened.
Second, patients with a history of alcohol use had a 50% 
higher risk of an unsuccessful outcome. Previous studies have 
shown that alcohol is likely to impair the immune response 
against M. tuberculosis and delay treatment response.21–23 Alcohol 
use is also likely to predispose patients to adverse drug effects, 
which may lead to treatment interruption and loss to fol-
low-up.24,25 Despite the well-recognised implications of alcohol 
use, few programmes have tried to address TB and alcoholism in 
an integrated manner. To our knowledge, there have been only 
two such examples from Russia26 and Estonia.27 The project in 
Russia led to an increase in the proportion of successful anti-tu-
berculosis treatment outcomes and alcohol abstinence by 18%. 
TB treatment outcome was also improved in Estonia by integrat-
ing TB, psychiatric and social services. This model could be tried 
in Latvia, given the similarity in the settings.
Third, as shown in numerous previous studies, treatment out-
comes were worse among HIV-infected TB patients than in 
HIV-negative patients or those with unknown HIV status.28,29 
While we did not have any information from the database on 
links between HIV-infected TB patients and ART, we know from 
the WHO global tuberculosis report that only 57% of TB-HIV pa-
tients received ART in 2012.1 Access to ART needs to be improved 
urgently.
Fourth, we found a higher risk of unsuccessful treatment out-
comes in unemployed or retired TB patients than in the em-
ployed. About 68% of all TB cases were detected among unem-
ployed or retired persons, which was higher than that in the 
general population.30 This result provides further evidence indi-
cating that TB is a disease of the poor and needs special patient 
support measures.
The strengths of the study are related to the large sample size 
and national representativeness of the data. It is the first study 
among drug-susceptible TB patients using countrywide data. The 
study adhered to STROBE (Strengthening the Reporting of Obser-
vational Studies in Epidemiology) guidelines.31
Given its retrospective nature and reliance on routine data 
collection, the study had some limitations. A major limitation 
was that it was not possible to distinguish between ‘not present’ 
and ‘not recorded’ for many variables. Because of this limita-
tion, we may have missed associations between other variables 
with unsuccessful treatment outcomes. This is a result of the 
flawed design of the National TB Registry, which records a char-
acteristic only when present. Another limitation was the failure 
to adopt standardised definitions for some of the variables col-
lected (such as tobacco smoking, alcohol and drug use), which 
leads to subjective interpretations by health staff recording pa-
tient history. This problem urgently needs to be addressed. The 
electronic database of the National TB Registry was partly re-
vised in 2013, but its structure needs further review; stan-
dardised definitions should be adopted for all variables, written 
guidelines developed and training provided to all staff working 
with patient records.
In conclusion, we found a treatment success rate among new 
drug-susceptible TB patients of 88%, exceeding the WHO 85% 
global target set for TB control. However, more efforts should be 
made to support more vulnerable TB patients —especially unem-
ployed or retired people, those with HIV infection and alcohol/
drug users—to prevent unsuccessful treatment outcomes. To gen-
erate accurate information for policy makers, the National TB 
Registry should be revised and staff should be trained in proper 
data collection and recording.
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ДОПОЛНЕНИЕ К SORT IT: ТБ В ВОСТОЧНОЙ ЕВРОПЕ, 2012–2014гг.
Результаты лечения больных лекарственно чувствительным ТБ в 
Латвии, 2006–2010гг.
I. Lucenko,1 V. Riekstina,2 J. Perevoscikovs,1 D. Mozgis,1,3 M. Khogali,4 J. Gadoev,5 P. de Colombani,6 A. M. V. Kumar7
Латвия принадлежит к числу 27 стран мира с наи-большим бременем туберкулеза с множественной 
лекарственной устойчивостью (МЛУ-ТБ)1 и является од-
ной из 18 высокоприоритетных по ТБ стран Европейского 
региона Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ).2 В Латвии отмечается третья по величине расчетная 
заболеваемость ТБ среди стран Европейского Союза.3 По-
казатели регистрации случаев существенно выросли в 
стране после распада СССР в начале 1990-х и достигли на-
ивысшего уровня - 74 новых случая на 100 000 населения 
в 1998г. После этого отмечалось постепенное снижение 
показателя до 2011г, когда он составил 37/100  000. В 
2012г. заболеваемость выросла до 43, возможно, вследст-
вие глобального экономического кризиса, затронувшего 
и Латвию, роста уровня безработицы и ухудшения соци-
ально-экономического статуса большой части населе-
ния.4 Величина валового национального продукта на 
душу населения упала с 14 858 долларов США в 2008г. до 
10 723 долларов США в 2010г.;5 правительство было выну-
ждено провести реформу всех государственных бюджет-
ных организаций, включая учреждения здравоохранения, 
с целью увеличения эффективности и уменьшения расхо-
дов, что ограничило доступ к медицинской помощи для 
ряда групп населения.6 
Центр по контролю и профилактике заболеваний (ЦКЗ) 
Министерства здравоохранения отвечает за ведение на-
ционального ТБ регистра, в который с 2000г. вводятся 
данные по каждому выявленному больному. Эти данные 
включают информацию о различных социальных и меди-
цинских состояниях, как то: устойчивость к противотубер-
кулезным препаратам, статус вируса иммунодефицита че-
ловека (ВИЧ), сахарный диабет (СД), табакокурение, 
употребление алкоголя и наркотиков. Было опублико-
вано множество статей, основанных на данных нацио-
нального ТБ регистра.7–12 Отчет совместной миссии ВОЗ-
Европейского центра по контролю и профилактике 
заболеваний за 2012г. содержит информацию о распро-
страненности факторов риска у больных ТБ.13 Однако 
опубликованные в Латвии данные о связи между исхо-
дами лечения, социальными детерминантами и факто-
рами риска ограничены. Подобная информация поможет 
Министерству здравоохранения наладить сотрудниче-
ство между противотуберкулезной службой и другими 
медицинскими и социальными службами (например, нар-
кологической службой, лечением больных СД, и т.д.), что 
будет способствовать улучшению результатов лечения. 
Это особенно важно, учитывая тот факт, что в Латвии про-
живает большое число лиц, отбывавших наказание в ме-
стах лишения свободы, заболеваемость ТБ среди которых 
в 17 раз выше, чем среди общего населения.13
Целью данной статьи является описание результатов 
лечения впервые выявленных больных лекарственно чув-
ствительным ТБ и оценка связи результатов лечения с 




Это ретроспективное когортное исследование.
Место проведения
Латвия – страна Балтийского региона с населением 2 мил-







МЕСТО ПРОВЕДЕНИЯ: Латвия – страна в Восточной Ев-
ропе с высоким бременем туберкулеза (ТБ).
ЦЕЛЬ: Описать исходы лечения впервые выявленных 
больных лекарственно чувствительным ТБ и изучить 
связь между результатами лечения и некоторыми соци-
альными детерминантами и факторами риска.
ДИЗАЙН: Ретроспективное когортное исследование 
больных в возрасте >15 лет, зарегистрированных в пе-
риод 2006–2010гг., предусматривающее изучение данных 
национального ТБ регистра.
РЕЗУЛЬТАТЫ: Из 2476 больных 1704 (69%) были мужчины; 
медиана возраста составила 42 года. Около двух третьих 
больных были безработными или пенсионерами, 7% 
были инфицированы вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ), 35% употребляли алкоголь. Лечение 2167 (88%) 
больных было успешным. Пожилой возраст, незанятость, 
ВИЧ инфекция и употребление алкоголя были незави-
симо связаны с неблагоприятными исходами лечения 
(смертью, потерей для дальнейшего наблюдения, неэф-
фективным лечением, статусом «выбыл» или иным). По 
многим переменным, включая ВИЧ инфекцию, сахарный 
диабет и табакокурение, в регистре было невозможно 
провести различие между значениями переменных «не 
относится» и «данные отсутствуют».
ВЫВОД: Показатель успешности лечения впервые выяв-
ленных больных лекарственно чувствительными фор-
мами ТБ превысил целевой показатель ВОЗ- 85%. Необхо-
димо уделить дополнительное внимание и оказать 
поддержку наиболее уязвимым группам больных: безра-
ботным и вышедшим на пенсию, ВИЧ-инфицированным и 
страдающим алкогольной зависимостью. Необходимо пе-
ресмотреть национальный регистр ТБ с целью унифици-
рования определений, а также обучить персонал пра-
вильному сбору и вводу данных. 
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Латвии - Риге (2012г.). Латвия является одной из бывших 
стран СССР, присоединившейся к Европейскому Союзу в 
2004г.
В соответствии с Национальным планом борьбы с ту-
беркулезом на 2013–2015гг.14 услуги по диагностике и ле-
чению ТБ предоставляются Центром ТБ и болезней легких 
Рижской восточной клинической университетской боль-
ницы (Рига, Латвия), шестью пульмонологическими отде-
лениями в областных больницах и 23 амбулаторными 
пульмонологическими клиниками. Услуги по диагностике 
и лечению предоставляются бесплатно и финансируются 
государством. Как правило, больные госпитализируются 
для диагностики и лечения ТБ и остаются в стационаре до 
негативации мазка мокроты или дольше по клиническим 
показаниям. На амбулаторной фазе лечения терапия под 
непосредственным наблюдением (ДОТ) осуществляется 
семейными врачами или пульмонологами. Больные полу-
чают лечение по стандартизованной 6-и месячной схеме 
ежедневного приема четырех препаратов (изониазида 
[INH], рифампицина [RMP], пиразинамида и этамбутола) 
на интенсивной фазе с последующим лечением INH и RMP 
на поддерживающей фазе. Всем больным проводятся те-
сты лекарственной чувствительности, по результатам ко-
торых лечение соответственно корректируется. Всем 
больным ТБ предлагается пройти тестирование на ВИЧ; 
ВИЧ-инфицированным предлагается профилактическое 
лечение котримоксазолом (ПЛК) и антиретровирусная те-
рапия (АРВТ). По данным Отчета ВОЗ о глобальной борьбе 
с туберкулезом за 2013г.,1 около 85% больных ТБ знали 
свой ВИЧ-статус, 14% из них были ВИЧ-инфицирован-
ными. Пятидесяти семи процентам всех ВИЧ-положитель-
ных больных ТБ была начата антиретровирусная терапия.
ЦКЗ осуществляет ведение национального ТБ реги-
стра, определения случаев и категории результатов лече-
ния в котором соответствуют рекомендованным ВОЗ.15,16
Популяция и период проведения исследования
Исследование проводилось в период с июня 2013г. по ян-
варь 2014г. и включало всех впервые выявленных боль-
ных лекарственно чувствительным ТБ в возрасте ≥15 лет, 
взятых на лечение в течение 2006–2010гг. Мы не смогли 
включить данные последних (после-2010) когорт боль-
ных, в связи с частичной реструктуризацией базы данных 
в тот период и изменениями используемых определений, 
что сделало невозможным их объединение с данными за 
2006–2010 гг.
Информационные переменные и источник данных
Соответствующие целям исследования информационные 
переменные извлекались из национального ТБ регистра. 
Они включали возраст, пол, место жительства, занятость, 
год регистрации ТБ, тип ТБ, результат лечения, ВИЧ статус, 
статус СД, табакокурение, употребление алкоголя и нар-
котиков, пребывание в местах лишения свободы.
Анализ данных
Данные переносились в EpiData, версия 2.2.2.182 
(EpiData Association, Оденсе, Дания) для анализа. Для 
удобства анализа исходы лечения: «излечен» и «лечение 
завершено» были объединены в группу «благоприятные 
исходы лечения»; а исходы: «смерть», «потеря для даль-
нейшего наблюдения», «неэффективное лечение», «вы-
был» и «прочее» - в группу «неблагоприятные исходы ле-
чения»; изучалась также связь результатов лечения с 
другими зарегистрированными переменными. В каче-
стве меры ассоциации рассчитывались относительные 
риски (ОР) при 95% доверительных интервалах (ДИ). Был 
задан 5% уровень значимости. Переменные, статистиче-
ская значимость которых была установлена в ходе дву-
мерного анализа, были включены в многомерную мо-
дель (лог-биномиальная регрессию); скорректирован-
ные ОР рассчитывались для оценки независимых эффек-
тов каждой переменной. Статистический пакет STATA 
версия 12.1 (Stata Corp, Колледж Стейшен, Техас, США) 
использовался для проведения многомерного анализа.
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ТаБлица 1 Социодемографические и клинические 
характеристики впервые выявленных больных 
туберкулезом с лекарственной чувствительностью в 




 Мужской 1704 (69)
 Женский 772 (31)
Возрастные группы, лет
 15–24 267 (11)
 25–34 521 (21)
 35–44 579 (23)
 45–54 561 (23)
 55–64 292 (12)
 ≥65 256 (10)
Место жительства
 Село 1198 (48)
 Город 1208 (49)
 Тюрьма 70 (3)
Статус занятости
 Работает/студент 793 (32)
 Безработный/на пенсии 1683 (68)
Пребывание в местах лишения свободы
 Да 277 (11)
 Нет/не указано 2199 (89)
Тип ТБ
 Бактериологически подтвержденный ТБЛ 2281 (92)
 Клинически диагностированный ТБЛ 54 (2)
 ВЛТБ 181 (6)
ВИЧ статус
 Положительный 169 (7)




 Да 52 (2)
 Нет/нет данных 2424 (98)
Статус табакокурения
 Курильщик 489 (20)
 Не курит/нет данных 1987 (80)
Употребление алкоголя
 Да 869 (35)
 Нет/нет данных 1607 (65)
Употребление наркотиков
 Да 105 (4)
 Нет/нет данных 2371 (96)
ТБ = туберкулез; ТБЛ = ТБ легких; ВЛТБ = внелегочный ТБ; ВИЧ = вирус 
иммунодефицита человека.
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Получение одобрения комитета по этике
Было получено одобрение Комитета по этике Рижского университета 
Страдыня, Рига, Латвия, а также от Консультативной группы по вопро-
сам этики Международного союза по борьбе с ТБ и болезнями легких, 
Париж, Франция.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Социально-демографические и клинические характеристики боль-
ных, включенных в исследование, представлены в таблице 1. Из 2476 
исследованных больных 1704 (69%) были мужчины; медиана возраста 
составила 42 года (межквартильный диапазон [МКД] 32–53); большин-
ство из больных (67%) были в возрасте от 25 до 54 лет. Распределение 
больных по месту жительства в селах и городах было практически 
равномерным. Более двух третьих больных составляли безработные 
или пенсионеры. По многим характеристикам больных таких, как от-
бывание наказания в местах лишения свободы, ВИЧ-статус, статус СД, 
РиСуНОк Результаты лечения впервые выявленных больных 
туберкулезом в возрасте ≥15 лет, взятых на лечение, Латвия, 2006–
2010гг. (n = 2476).
ТаБлица 2 Зависимость между социально-демографическими, клиническими характеристиками и неблагоприятными исходами 





лечение† n (%) ОР (95%ДИ)
Скорректир. ОР 
(95%ДИ)
Всего больных 309 (12) 2167 (88)
Пол
 Мужчина 221 (13) 1483 (87) 1,1 (0,9–1,4)
 Женщина 88 (11) 684 (89) 1
Возрастные группы, лет
 15–24 11 (4) 256 (96) 1 1
 25–34 65 (12) 456 (88) 3,0 (1,6–5,6)‡ 2,0 (1,1–3,6)‡
 35–44 58 (10) 521 (90) 2,4 (1,3–4,6)‡ 1,6 (0,9–2,9)
 45–54 81 (14) 480 (86) 3,5 (1,9–6,5)‡ 2,3 (1,3–4,2)
 55–64 43 (15) 249 (85) 3,6 (1,9–6,8)‡ 2,4 (1,3–4,6)‡
 ≥65 51 (20) 205 (80) 4,8 (2,6–9,1)‡ 3,4 (1,8–6,4)‡
Пребывание в местах лишения свободы
 Да 54 (19) 223 (81) 1,7 (1,3–2,2)‡ 1,2 (0,9–1,6)
 Нет/нет записи 255 (12) 1944 (88) 1 1
Место жительства
 Город 145 (12) 1053 (88) 0,98 (0,8–1,2)
 Село 149 (12) 1059 (88) 1
 Тюрьма 15 (21) 55 (79) 1,7 (1,1–2,8)
Занятость
 Работает/студент 28 (4) 765 (96) 1 1
 Безработный/на пенсии 281 (17) 1402 (83) 4,7 (3,2–6,9)‡ 3,4 (2,3–5,0)‡
Тип ТБ
 Бактериол. подтвержд. ТБЛ 292 (13) 1989 (87) 1,5 (0,9–2,6)
 Клинически диагност. ТБЛ 5 (9) 49 (91) 1,1 (0,4–2,9)
 ВЛТБ 12 (9) 129 (91) 1
ВИЧ статус
 Положительный 46 (27) 123 (73) 2,4 (1,8–3,1)‡ 2,0 (1,4–2,8)‡
 Отрицательный/тест не проводился/нет данных 263 (11) 2044 (89) 1 1
Статус сахарного диабета
 Да 6 (12) 46 (88) 0,9 (0,4–2,0)
 Нет/нет данных 303 (13) 2121 (87) 1
Статус табакокурения
 Курильщик 70 (14) 419 (86) 1,2 (0,9–1,5)
 Не курит/нет данных 239 (12) 1748 (88) 1
Употребление алкоголя
 Да 154 (18) 715 (82) 1,8 (1,5–2,3)‡ 1,5 (1,2–1,9)‡
 Нет/нет данных 155 (10) 1452 (90) 1 1
Употребление наркотиков
 Да 31 (30) 74 (70) 2,5 (1,8–3,5)‡ 1,3 (0,8–1,9)
 Нет/нет данных 278 (12) 2093 (88) 1 1
*Исходы: «умер», «потеря для дальнейшего наблюдения», «неэффективное лечение», «выбыл» и «прочее».
† Исходы: «излечен» и «лечение завершено».
‡ Статистически значимый результат (<0,05).
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табакокурение, употребление алкоголя и наркотиков было невоз-
можно провести различие между значениями переменных «не отно-
сится» и «данные отсутствуют». Тем не менее, каждый десятый боль-
ной в прошлом отбывал наказание в местах лишения свободы, 
небольшая доля больных (3%) находились в тюрьмах в момент поста-
новки диагноза.
Окончательные результаты лечения представлены на рисунке: ле-
чение было успешным у 2167 (88%) больных. Связь между социально-
демографическими и клиническими характеристиками и «неблаго-
приятными исходами лечения» представлены в таблице 2. Пожилой 
возраст, незанятость, наличие сопутствующей ВИЧ инфекции и упо-
требление алкоголя были независимо связаны с неблагоприятными 
исходами лечения.
ОБСУЖДЕНИЕ
В целом, мы увидели высокие показатели успешности лечения (88%) 
впервые выявленных больных лекарственно чувствительным ТБ, ко-
торые были выше целевого показателя ВОЗ 85%. Однако, принимая во 
внимание долгосрочную цель - контроль и постепенное полное унич-
тожение ТБ в Европейском регионе, необходимы дополнительные 
усилия, направленные на улучшение результатов лечения и сдержи-
вание распространения Mycobacterium tuberculosis.17 Мы установили 
целый ряд факторов, ассоциированных с неблагоприятными исхо-
дами лечения, которые заслуживают более подробного изучения.
Во-первых, мы установили независимую связь между возрастом и 
неблагоприятными исходами лечения, что согласуется с отчетами из 
других стран мира.18 Самый высокий риск, которому подвержены 
лица в возрасте ≥55 лет, может быть связан с наличием СД, распро-
страненность которого в этой возрастной группе была в двое выше 
(~4%), чем в других возрастных группах. Из-за низкого качества доку-
ментации это может недостаточно точно отражать истинную ситуа-
цию, учитывая национальную политику рутинного скрининга на СД 
больных ТБ в Латвии. По расчетам Международной федерации диа-
бета (Брюссель, Бельгия) за 2013г.,19 около 6% взрослого населения в 
Латвии страдает СД. Учитывая хорошо известную связь между СД и 
ТБ,20 можно ожидать более высокую распространенность СД у боль-
ных ТБ; в этой связи мы полаем, что 2% показатель распространенно-
сти СД среди больных ТБ является заниженным, и система учетной 
документации должна быть усовершенствована.
Во-вторых, больные с алкогольной зависимостью в анамнезе были 
подвержены на 50% более высокому риску неблагоприятного исхода 
лечения. Предыдущие исследования показали, что алкоголь нарушает 
иммунный ответ на M. tuberculosis и отсрочивает развитие ответа на 
лечение.21–23 Алкогольная зависимость увеличивает предрасполо-
женность больных к развитию неблагоприятных побочных явлений, 
которые могут приводить к прерыванию лечения и потере больных 
для дальнейшего наблюдения.24,25 Несмотря на то, что последствия 
злоупотребления алкоголем хорошо известны, мало программ пыта-
лось предпринять комплексные меры в отношении ТБ и алкоголизма. 
Нам известно лишь о двух примерах подобных программ: в России26 и 
Эстонии.27 Проект в России привел к увеличению доли успешных ис-
ходов лечения туберкулеза и алкогольной зависимости на 18%. Ин-
теграция ТБ, психиатрической и социальных служб позволила улуч-
шить результаты лечения в Эстонии. Эта модель может быть приме-
нена в Латвии, учитывая сильное сходство между странами.
В-третьих, как показали многочисленные проведенные ранее ис-
следования, результаты лечения были хуже у ВИЧ-инфицированных 
больных ТБ, чем у ВИЧ-отрицательных больных и больных с неизвест-
ным статусом ВИЧ.28,29 База данных не содержит информации о связи 
между ВИЧ-инфицированными больными ТБ и АРВТ, однако из Отчета 
ВОЗ о глобальной борьбе с ТБ нам известно, что только 57% oбольных 
с сочетанной инфекцией ТБ и ВИЧ получали АРВТ в 2012.1 Необходимо 
срочное расширение доступа к АРВТ.
В-четвертых, мы обнаружили более высокий риск неблагоприят-
ных исходов лечения у безработных или вышедших на пенсию лиц, 
чем среди занятой части больных. Около 68% всех случаев ТБ прихо-
дятся на долю безработных лиц или пенсионеров, что выше, чем 
среди общего населения.30 Это еще раз подчеркивает, что ТБ является 
болезнью бедных, и что для борьбы с ним необходимы меры поддер-
жки больных.
Сильные стороны исследования это: большой размер выборки и 
национальная репрезентативность данных. Это первое исследование, 
проведенное среди больных лекарственно чувствительным ТБ, с ис-
пользованием общенациональных данных. Исследование проводи-
лось в соответствии с рекомендациями STROBE (Укрепление отчетно-
сти о наблюдательных исследованиях в эпидемиологии).31
Учитывая ретроспективный характер и его зависимость от ру-
тинно собираемых данных, исследование имело ряд ограничений. Су-
щественным ограничением была невозможность провести различия 
между значениями «не относится» и «данные отсутствуют» по многим 
переменным. Из-за этого ограничения, возможно, нами была упущена 
связь других переменных с неблагоприятными исходами лечения. Это 
является результатом недостатка национального ТБ регистра, в кото-
ром фиксируются только имеющие место характеристики. Другим ог-
раничением стало отсутствие стандартизованных определений для 
ряда собираемых переменных (таких, как табакокурение, употребле-
ние алкоголя и наркотиков), что ведет к субъективной их трактовке 
медицинским персоналом, собирающим анамнез больного. Данная 
проблема нуждается в срочном решении. Электронная база данных 
национального ТБ регистра была частично пересмотрена в 2013г., од-
нако ее структура нуждается в дальнейшей доработке; необходимо 
принять стандартизованные определения для всех переменных, раз-
работать письменные рекомендации и провести обучение персонала, 
работающего с медицинской документацией больных. 
В завершение отметим, успешность лечения впервые выявленных 
больных лекарственно чувствительным ТБ составила 88%, что превы-
шает глобальный целевой показатель ВОЗ - 85%. Однако необходимы 
дополнительные меры, направленные на поддержку наиболее уязви-
мых групп больных ТБ особенно безработных и вышедших на пенсию, 
ВИЧ-инфицированных, а также страдающих алкогольной и наркотиче-
ской зависимостью, с целью предотвращения неблагоприятных исхо-
дов лечения. Для сбора точной информации и ее использования для 
принятия политических решений, национальный регистр ТБ должен 
быть пересмотрен, персонал должен быть обучен правильному сбору 
и учету данных. 
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